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Uvod
Osteoporoza je sistemska koštana bolest karakterizi-
rana smanjenom koštanom masom i poremećenom mikro-
arhitekturom, što za posljedicu ima krhkost kostiju i povi-
šen rizik od prijeloma (1). Najčešća je metabolička bolest ra-
zvijenog svijeta koja ima veliko javnozdravstveno značenje. 
Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), 
osteoporozom se smatra T-vrijednost niža od -2,5, izraču-
nana mjerenjem mineralne gustoće kosti (engl. Bone Mine-
ral Density – BMD) dvoenergetskom apsorpcijom X-zraka 
(DXA-om). Iako se dijagnoza bolesti postavlja prema kvan-
titativnoj mjeri mineralne gustoće kosti, koja je i glavna 
odrednica čvrstoće kosti, za nastanak koštanih prijeloma 
kao najvažnije kliničke posljedice osteoporoze značenje 
imaju i brojne druge promjene osteoporotske kosti, koje se 
ponajprije odnose na poremećaj njezine mikroarhitekture. 
Ipak, BMD je jednak ili čak bolji prediktor prijeloma nego 
što je, na primjer, krvni tlak za moždani udar ili kolesterol 
p
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SAŽETAK  Osteoporoza je sistemska koštana bolest karakterizirana smanjenom koštanom masom i poremećenom mikroarhitekturom, što 
za posljedicu ima krhkost kostiju i povišen rizik od razvoja prijeloma. Za razvoj osteoporoze u starijoj dobi kritična je vršna koštana masa dosegnuta 
u mladosti. Tjelesna aktivnost, poglavito vježbe s opterećenjem i one jakog intenziteta, s vjerojatnim mehanizmom mehaničkog stresa i indukcije 
osteoblasta, imaju važnu ulogu u postizanju vršne koštane mase te prevenciji osteoporoze i osteoporotskih prijeloma. Osobama različitih dobnih 
skupina, ovisno o komorbiditetu, čimbenicima rizika od padova i prijeloma, ali i afinitetu prema određenim sportovima, preporučuju se različite 
tjelesne aktivnosti radi zaštite zdravlja kosti. Djeci i mladima radi postizanja maksimalne vršne koštane mase preporučuje se bavljenje sportovima 
kao što su košarka, odbojka, gimnastika odnosno aktivnostima s otporom, ponajprije onim antigravitacijskima. U žena, a napose nakon menopauze 
tjelesna aktivnost trebala bi uključivati vježbe snaženja mišića, aerobik, trening jakog intenziteta i/ili antigravitacijske vježbe radi smanjenja gubitka 
mineralne koštane mase. Program vježbanja za osobe s osteoporozom trebao bi sadržavati i vježbe posture, koordinacije i ravnoteže, hoda, snaženja 
mišića zdjeličnog obruča te mišića stabilizatora trupa. Osobe s verificiranim prijelomom kralješka u kroničnoj fazi trebale bi provoditi vježbe 
koordinacije i ravnoteže te vježbe snaženja mišića ekstenzora kralježnice. Rehabilitacijski program nakon osteoporotske frakture kuka uključuje 
uglavnom vježbe opsega pokreta, snaženja mišića, vježbe hoda i ravnoteže te funkcionalni trening. Pri osmišljavanju programa treninga za prevenciju 
ili liječenje osteoporoze nužno je individualno planiranje. Vježbe bi trebale biti specifične i postupno progresivne pri postizanju jačine intenziteta ili 
opterećenja kosti te se provoditi kontinuirano.
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SUMMARY  Osteoporosis is a systematic skeletal disease characterised by low bone mass and microarchitectural deterioration of bone 
leading to greater bone fragility and consequentially increased risk of fractures. Peak bone mass in youth is critical for the development of osteoporosis 
at an older age. Physical activity, especially resistance and high intensity exercises, with a probable mechanism of mechanical stress and osteoblastic 
induction, play a significant role in achieving peak bone mass and preventing osteoporosis and osteoporotic fractures. Various types of physical 
activity aimed at protecting bone health are recommended to individuals of different age groups, depending on comorbidity, risk factors for falls and 
fractures, as well as affinity for certain sports. To achieve maximum peak bone mass, children and young people are advised to engage in sports such 
as basketball, volleyball, gymnastics or resistance training, especially weight-bearing exercises. In the case of women, especially postmenopausal 
women, physical activity should include muscle strength training, aerobics, high intensity training and/or weight-bearing exercises to reduce the loss 
of bone mineral. Exercise programme for osteoporosis patients should include exercises for improving posture, coordination and balance, walking 
exercises, pelvic muscle strengthening exercises and core stability exercises. People with verified vertebral fracture in chronic phase should do 
exercises for improving coordination and balance, as well as back extensor strengthening exercises. The rehabilitation programme after osteoporotic 
hip fracture involves mainly the range of motion and muscle strength exercises, exercises for improving walking and balance, and functional training. 
When designing a training programme for the prevention or treatment of osteoporosis, individual planning is crucial. Exercises should be specific and 
gradually progressive in achieving intensity and bone load, and they should be performed regularly. 
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za infarkt miokarda (2). Najčešća mjesta osteoporotskih 
prijeloma jesu kralježnica, kukovi, distalni dio podlaktice 
i proksimalni dio humerusa (3). O važnosti osteoporoze kao 
globalnog problema govori procjena da će 30 – 50% žena i 
15 – 30% muškaraca tijekom života doživjeti prijelom pove-
zan s osteoporozom, dok će u usporedbi s podacima iz 1990. 
incidencija prijeloma kuka 2050. godine porasti za 310% u 
muškaraca i za 240% u žena (4, 5).   Osteoporotski prijelomi 
važan su uzrok morbiditeta. Među njima najteže su poslje-
dice prijeloma kuka, koji uzrokuju akutnu bol i funkcional-
nu onesposobljenost te gotovo uvijek dovode do hospitali-
zacije. Osteoporoza i posljedični prijelomi povezani su i s 
povećanim mortalitetom, s iznimkom prijeloma podlaktice 
(6). Pri prijelomu kuka većina smrtnih slučajeva javlja se u 
prva 3 do 6 mjeseci nakon događaja, od čega je 20 – 30% 
uzročno povezano sa samim prijelomom (7).
Postoje brojni rizični čimbenici za razvoj osteoporoze i po-
sljedičnih prijeloma. Najvažniji su oni koji su povezani sa 
smanjenom koštanom masom: ženski spol, bijela ili žuta 
rasa, prerana menopauza, primarna ili sekundarna ame-
noreja odnosno hipogonadizam u muškaraca, dugotrajna 
imobilizacija, smanjen unos kalcija i niska razina vitamina 
D. Drugi čimbenici utječu iznad BMD-a i/ili izvan njega, a 
uključuju stariju dob, malenu tjelesnu masu, prethodne pri-
jelome, pozitivnu obiteljsku anamnezu prijeloma kuka, pu-
šenje, pretjeranu konzumaciju alkohola, ubrzanu pregrad-
nju kosti, poremećeni vid, neuromuskularne poremećaje i 
terapiju glukokortikoidima (8). Osim navedenih, identificira-
ni su čimbenici koji se ponajprije odnose na tzv. sekundarnu 
osteoporozu koju uzrokuju različite bolesti i poremećaji (9).
 
Osteogeneza i mehanizam učinka 
tjelesne aktivnosti na kosti
Tijekom života u organizmu se neprestano zbiva koštana 
pregradnja radi optimalnog očuvanja glavne funkcije ko-
sti kao potpornog organskog sustava. Kontinuirana oste-
ogeneza razumijeva procese izgradnje (osteoprodukcije) i 
razgradnje (osteoresorpcije) koštanog tkiva. Oba su procesa 
istodobna i sinergistička, jer uravnoteženo djeluju radi odr-
žavanja tkivne homeostaze koštanog tkiva u skladu s funk-
cionalnim zahtjevima. Kost je dinamično tkivo te se u jed-
noj godini preoblikuje ili obnovi 25% trabekularne i oko 3% 
kortikalne kosti (10). Važna regeneracijska moć koštanog 
tkiva ponajprije se očituje u cijeljenju koštanih prijeloma. 
Remodeliranje kosti podložno je metaboličko-hormonal-
nim i nutritivnim čimbenicima te lokalnim mehaničkim 
procesima. Povećanim mehaničkim opterećenjem dola-
zi do izgradnje kosti, što je dokazano još 1892. „zakonom 
transformacije kostiju“ (Wolfov zakon). On govori da „svaka 
sila koja trajno ili vrlo često djeluje na određenu kost mi-
šićno-koštanog sustava dovodi do očvršćivanja te kosti, tj. 
povećanja gustoće koštanih stanica i debljine kosti“. Stoga 
kontinuirano tjelesno opterećenje kostiju stimulativno dje-
luje na koštanu izgradnju (11).
Kada se koštano tkivo podvrgava dinamičkom opterećenju, 
dolazi do privremene deformacije i posljedične indukci-
je protoka tekućine u kanalikularnoj mreži koja okružuje 
osteocite. To utječe na razinu unutarstaničnog kalcija, kao 
i na lokalne osteoblaste i osteocite. Učinak se povećava s 
veličinom i brzinom opterećenja, dakako, do granice koju 
koštano tkivo može izdržati, a da ne nastane prijelom. Ko-
štano tkivo trenutačno reagira staničnom reakcijom koju 
karakterizira akutno lokalno otpuštanje prostaglandina, 
što je pokazano in vivo u ljudi (12). To rezultira lokalnom 
proizvodnjom čimbenika rasta i obnove kosti kao odgo-
vorom na izvorno opterećenje. No, kao posljedica fizičke 
aktivnosti može se očekivati i opća „hormonska“ reakcija 
tkiva. Mnogi hormoni i čimbenici rasta za koje se zna da 
utječu na kostur, kao što su hormon rasta, parathormon i 
čimbenik rasta 1 sličan inzulinu (IGF-1), pod utjecajem su 
fizičke aktivnosti (13).
Tjelesna aktivnost, poglavito vježbe s opterećenjem i one 
jakog intenziteta (npr., brzo trčanje), s vjerojatnim meha-
nizmom mehaničkog stresa i indukcije osteoblasta, imaju 
važnu ulogu i u postizanju vršne koštane mase i u preven-
ciji osteoporoze i osteoporotskih prijeloma (14, 15). Iz stu-
dija s astronautima i nepokretnim osobama poznato je da 
smanjenje fizičke aktivnosti dovodi do sniženja vrijednosti 
BMD-a, vjerojatno zbog pospješene koštane resorpcije (16, 
17). Potpuna imobilizacija važan je uzrok gubitka kosti-
ju. Tako za jedan tjedan potpune nepokretnosti bolesnici 
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SLIKA 1. Tipični obrazac promjene koštane mase ovisno o 
dobi
Prilagođeno prema ref. 20.
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mogu izgubiti koštane mase koliko bi inače izgubili tijekom 
jedne godine (18), dok trotjedno ležanje u krevetu udvostru-
čuje rizik od prijeloma kuka za sljedećih 10 godina (19).
Za razvoj osteoporoze u starijoj dobi kritična je vršna košta-
na masa koja je dosegnuta u mladosti (slika 1.) (20). Vršna 
koštana masa postiže se u različito vrijeme na različitim 
dijelovima skeleta, ali općenito završi do tridesete godine, 
dok se najveći dio koštane mase dobije tijekom djetinjstva, 
a poglavito adolescencije (21, 22).
Učinak tjelesne aktivnosti na kosti
u djece i adolescenata
Vršna je masa determinirana primarno genski, ali važan 
utjecaj imaju i spol, prehrana – poglavito unos kalcija i vi-
tamina D, endokrini čimbenici te ostali čimbenici kao što 
su pušenje i tjelesna aktivnost. Općenito, tjelesna aktiv-
nost pozitivno djeluje na koštanu morfometriju. Pokazalo 
se da sportske aktivnosti koje djeluju „protiv sile teže“, od-
nosno antigravitacijske vježbe (npr., trčanje, planinarenje, 
uspinjanje uz stube, igranje tenisa ili plesanje) povećavaju 
čvrstoću kosti u djece (23). Slične tjelesne aktivnosti pobolj-
šavaju periostalno stvaranje koštanog matriksa (apoziciju 
koštane mase), povećavaju gustoću kosti i volumen kor-
tikalne i periostalne kosti u mlađih osoba (24). Od ranog 
djetinjstva djecu i mlade potrebno je poticati na redovitu 
tjelovježbu i bavljenje sportom. Redovita dnevna tjelesna 
aktivnost učinkovitija je nego periodična i kratkotrajna 
intenzivna tjelesna aktivnost. Međunarodno udruženje za 
osteoporozu (engl. International Osteoporosis Foundation 
– IOF) preporučuje da se radi zdravlja kosti djeca i mladi 
bave sportovima kao što su košarka, odbojka, gimnastika 
odnosno aktivnostima s otporom, ponajprije onim antigra-
vitacijskima te različitim vrstama tjelesne aktivnosti koje 
uključuju skakanje, poskakivanje i trčanje, a osobito onima 
pri kojima se aktiviraju različite i brojne mišićne skupine 
kao što je, na primjer, gimnastika. Također, uz redovitu 
tjelesnu aktivnost od rane dobi nužna je uravnotežena i ra-
znovrsna prehrana bogata kalcijem i bjelančevinama koji 
su potrebni za normalan rast i razvoj te održavanje uredno-
ga menstrualnog ciklusa u djevojčica (25).
Prospektivne studije u djece dobi od 6 do 10 godina u koji-
ma je evaluiran učinak tjelesne aktivnosti tijekom 7 do 24 
mjeseca, a uključivale su skakanje, aerobik, dizanje utega i 
gimnastiku, pokazale su povećanje gustoće kostiju u te dje-
ce u odnosu prema onoj koja nisu bila tjelesno aktivna (26 
– 30). Opservacijsko, presječno istraživanje u kojem se pro-
matrao utjecaj igranja tenisa na gustoću kosti u dominan-
tnoj ruci i nedominantnoj ruci tenisačica i igračica skvoša 
(engl. Squash) pokazalo je da su djevojčice koje su se počele 
baviti tim sportom prije puberteta imale razliku u gustoći 
kostiju od oko 20% u korist dominantne ruke, dok je u onih 
koje su počele igrati tenis ili skvoš poslije također zabilje-
žena razlika u gustoći kosti između dominantne i nedomi-
nantne ruke, ali je ona bila manja, oko 10% (31). Istraživanja 
usporedbe gustoće kosti u mladih sportaša i nesportaša po-
kazuju da sportaši imaju veću koštanu masu od nesportaša 
(32). Sistemski pregled randomiziranih i nerandomiziranih 
kontroliranih studija pokazao je da vježbanje povećava mi-
neralnu koštanu gustoću femura za 1 do 6% u djece prije pu-
berteta i od 0,3 do 2% tijekom adolescencije (48). Nadalje, 






























bivši sportaši zadržavaju visoke vrijednosti gustoće košta-
ne mase i 30 godina nakon prestanka bavljenja sportom (33) 
te imaju niži relativni rizik od nastanka prijeloma (34). Na-
vedene studije naglašavaju činjenicu da najveći učinak na 
gustoću kostiju imaju aktivnosti koje uključuju brze pokre-
te u različitim smjerovima i/ili vježbe snaženja s optereće-
njem, dok aktivnosti koje ne uključuju opterećenje na kosti, 
kao što je plivanje, imaju malen ili nikakav učinak na kost.
Deere i sur. pokazali su da tjelesna aktivnost koja uključuje 
ubrzanje tijela veće od 4,2 g (npr., skakanje i brzo, sportsko 
trčanje), mjereno akcelerometrom (Newtest accelerome-
ter), pozitivno utječe na povišenje vrijednosti BMD-a kuka 
u adolescenata, dok je kod aktivnosti slabijeg intenziteta 
(manje od 4,2 g) (npr., polagano, rekreativno trčanje) uči-
nak na vrijednost BMD-a kuka manji (35). Dakle, poštujući 
koncept osteogenog opterećenja, da bi se ostvario osteoa-
nabolički učinak, na primjer, osoba tjelesne težine od 70 
kilograma mora opteretiti svoje kosti 4,2 puta više od svoje 
težine, odnosno s 294 kilograma. Pri stajanju naše su kosti 
opterećene gravitacijom koja je jednaka našoj tjelesnoj teži-
ni, dok brzo hodanje povećava opterećenje kosti, a rekrea-
tivno trčanje ili sportsko trčanje još i više. No, znatno bolji 
učinak na naše kosti imaju aktivnosti kao što su skakanje ili 
poskakivanje, jer njima opterećujemo kosti više nego 4 puta 
od naše tjelesne težine (slika 2.).
Učinak tjelesne aktivnosti na kosti u
odrasloj i premenopauzalnoj dobi
U mladoj odrasloj dobi i premenopauzalnoj dobi nije lako 
povećati mineralnu gustoću kosti. Zato je glavna uloga 
tjelesne aktivnosti u toj dobi očuvanje mineralne koštane 
gustoće. Ipak, i u toj dobi intenzivno vježbanje može dove-
sti do blažega pozitivnog učinka s obzirom na očvršćiva-
nje kosti u ciljanim područjima, što može sniziti rizik od 
prijeloma kostiju poslije u životu. U žena u premenopauzi 
rezultati više sistemskih pregleda i metaanaliza randomi-
ziranih kontroliranih studija koji su ispitivali učinke razli-
čitih načina vježbanja na BMD upućuju na to da antigravi-
tacijske vježbe odnosno vježbe s otporom (npr., čučnjevi, 
naizmjenično podizanje nogu uz pridržavanje rukom za 
stolac, naizmjenično ustajanje i sjedenje na stolcu, step, 
naizmjenični iskorak prema naprijed), kao i intenzivne ak-
tivnosti (npr., trčanje, gimnastika, tenis) samostalno ili u 
kombinaciji mogu dovesti do povećanja BMD-a od 1 do 2% 
na slabinskoj kralježnici i u području vrata bedrene kosti, s 
time da je učinak na slabinskoj kralježnici znatniji od onoga 
u vratu femura (36 – 39). 
U metaanalizi randomiziranih i nerandomiziranih ispiti-
vanja koja su uključivala i mlade i starije muškarce nađen 
je pozitivan učinak vježbanja na BMD u osoba starijih od 31 
godine u odnosu prema mlađima od te dobi (40).
Učinak tjelesne aktivnosti na kosti u
postmenopauzalnoj i starijoj dobi
Tijekom starenja dolazi do progresivnog smanjenja mišić-
ne mase i mišićne snage, a time i funkcije. Godine 2010. 
konsenzusom je dogovoreno da se takvo stanje gubitka mi-
šićne mase i snage nazove sarkopenija (41). Sarkopenija se 
inače počinje javljati nakon 40. godine, a ubrzava se nakon 
70. godine. Usko je povezana s povećanom prevalencijom 
osteoporoze (42), vjerojatno jer mišićna snaga utječe na me-
hanički podražaj na kost o kojem ovisi koštana pregradnja. 
Stoga je u medicinsku terminologiju uveden termin „osteo-
sarkopenija“, koji sugerira da gubitak mišićne mase prido-
nosi gubitku koštane mase tijekom starenja (43).
Zbog toga, osim održavanja čvrstoće kostiju, glavni cilj tera-
pije vježbanjem ljudi starije dobi i postmenopauzalnih žena 
jest povećanje mišićne mase da bi se poboljšali parametri 
mišićne funkcije kao što su ravnoteža i snaga, koje su važni 
čimbenici rizika od padova i prijeloma kostiju. Prema veći-
ni studija, tjelovježba pozitivno djeluje na povećanje mišić-
ne mase i snage te poboljšanje izvođenja tjelesnih vještina 
(testovi ravnoteže, podizanje stolca, brzina hoda), dok je 
sinergistički učinak nutritivnih suplemenata skroman (44).
Nakon menopauze u žena dolazi do gubitka koštane mase 
od 0,5% i snage od 2,5% na godinu (45). Međutim, kontinu-
irana tjelesna aktivnost, poglavito kombinirana tjelovježba 
u postmenopauzalnih žena, koja uključuje vježbe snage, ae-
robik, intenzivni trening i/ili antigravitacijske vježbe, pozi-
tivno djeluje na kost smanjujući njezin gubitak (46). Pred-
nosti intenzivnih aktivnosti kao što je skakanje izraženije 
se očituju u području kuka nego na kralježnici (47).
Vježbe jačeg intenziteta u kombinaciji s vježbama nepravil-
nog kretanja (engl. Odd-impact exercises) (npr., postranič-
no hodanje, hodanje unatrag) i vježbanje s otporom imaju 
povoljniji učinak na kosti od izvođenja samog intenzivnog 
treninga u postmenopauzalnih žena, ali i onih u preme-
nopauzi (48, 49). Brojne metaanalize, sistemski pregledi, 
uključivo i one Cochraneovih grupa, pokazali su da inten-
zivni trening i antigravitacijske vježbe u postmenopauzal-
nih žena, provođeni pojedinačno ili u kombinaciji, imaju 
znatan učinak u povećanju BMD-a na proksimalnom dijelu 
femura i/ili u slabinskoj kralježnici (46, 47, 50 – 52). 
Preporučeni intenzitet opterećenja kosti varira ovisno o ri-
ziku od prijeloma (niski rizik: > 4 tjelesne težine; umjereni 
rizik: > 2 tjelesne težine; visoki rizik: 2 – 3 tjelesne težine) 
(53). Longitudinalna studija koja je u postmenopauzalnih 
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žena promatrala učinak tjelovježbe na BMD slabinske kra-
lježnice i kuka tijekom 16 godina pokazala je da do poviše-
nja vrijednosti BMD-a kuka i kralježnice dovodi tjelesno 
vježbanje koje se provodi 2 puta tjedno (54). U manjem broju 
studija učinak hodanja (manji intenzitet aktivnosti) slabo 
je pozitivno povezan s povišenjem vrijednosti BMD-a kuka 
(49, 55). Epidemiološki podaci pokazuju da i mala poveća-
nja BMD-a u području kuka mogu pridonijeti sniženju rizi-
ka od pada, a time i nastanka prijeloma (56). Drugim riječi-
ma, čak i mala fizička aktivnost može pridonijeti sniženju 
rizika od nastanka osteoporotskih prijeloma.
Aerobne vježbe također imaju mjesto u liječenju osoba s 
osteoporozom pa je tako pokazano da u postmenopauzal-
nih žena s osteoporozom aerobne vježbe submaksimalnog 
napora stimuliraju sintezu kosti i dovode do smanjenja ko-
štane resorpcije (57). Općenito, postoji manje studija o učin-
ku vježbanja na BMD u muškaraca starije dobi nego u žena, 
iako se smatra da kosti slično reagiraju na vježbanje u oba 
spola. U muškaraca vježbanje jakog intenziteta i vježbe sna-
ge povećavaju BMD te je u fizički aktivnih muškaraca rizik 
od prijeloma oko 60% niži u odnosu prema onima koji nisu 
fizički aktivni (58).
Prevencija padova i prijeloma
povezanih s njima
Poznato je da tjelovježba preventivno snižava rizik od na-
stanka prijeloma, općenito (59). Iako je u jednom presječnom 
istraživanju pokazano da u Hrvatskoj znatan udio osoba 
starijih od 50 godina ima morfološki (klinički neprepoznate) 
prijelome kralježaka uzrokovane osteoporozom (60), prema 
dobivenim podacima, nije potvrđena znatna povezanost 
između tjelesne aktivnosti i nastanka takvih deformacija 
kralježaka (61). Unatoč činjenici da bolesnici s osteoporo-
zom imaju više razine kineziofobije u usporedbi sa spolno 
i dobno podudarnim zdravim ljudima (62), preporučuje se 
poticati ih na tjelovježbu. Promjene u osjetilnoj i muskulo-
skeletnoj strukturi i funkciji u starijih osoba povisuju rizik 
od pada i prijeloma. Program vježbanja za osobe s osteo-
porozom trebalo bi usmjeriti na vježbe posture (prevencija 
kifotičnog držanja), vježbe koordinacije i ravnoteže, vježbe 
hoda, vježbe snaženja mišića kukova i zdjeličnog obruča te 
mišića stabilizatora trupa, a radi prevencije padova. Iden-
tificirani su mnogi unutarnji i vanjski čimbenici rizika od 
padova. Naime, dokazano je da vježbanje može modificirati 
intrinzične faktore rizika od padova u starijih osoba i tako 
ih prevenirati (63). Ciljane antigravitacijske vježbe, vježbe 
snaženja s otporom, ali i vježbe slabijeg intenziteta pobolj-
šavaju ravnotežu i smanjuju učestalost padova u starijih 
osoba s manjim BMD-om i, neovisno o učinku na nj, snizu-
ju rizik od koštanih prijeloma (64). Za prevenciju padova 
izvode se različite vrste vježba koordinacije i ravnoteže na 
balansnoj podlozi, Posturomedu ili, na primjer, tai chi (25). 
Recentna metaanaliza i sistemski pregled pokazali su ogra-
ničene, ali pozitivne učinke tai chija na BMD kralježnice u 
postmenopauzalnih i premenopauzalnih žena u usporedbi 
s onima koje nisu bile tjelesno aktivne (65).
Provođenje tjelovježbe u bolesnika sa starijim osteoporot-
skim vertebralnim prijelomima (nakon više od 6 mjeseci 
poslije prijeloma) pokazalo se učinkovitim s obzirom na 
poboljšanje kvalitete života (66), smanjenje funkcionalne 
onesposobljenosti i poboljšanje ravnoteže (67). Osim nave-
denoga, medicinske vježbe s frekvencijom provođenja dva 
puta tjedno tijekom 10 tjedana, koje su uključivale vježbe 
ravnoteže, vježbe snaženja mišića zdjeličnog obruča i do-
njih ekstremiteta te stabilizacije lumbalnog dijela kralježni-
ce, dovele su i do smanjenja boli, a time i manjeg uzimanja 
analgetika u tih bolesnika (68). Osim tjelovježbe, u bolesni-
ka s osteoporozom i osteoporotskim prijelomima nužni su i 
edukacija usmjerena na izbjegavanje dugotrajnih, nepovolj-
nih biomehaničkih opterećenja pri sjedenju ili stajanju, no-
šenje prikladne obuće, uporaba ergonomski prilagođenih 
stolaca i drugog namještaja, pomagala za hod, specifičnih 
i/ili individualno izrađenih ortoza (69).
Hrvatsko reumatološko društvo preporučuje za prevenci-
ju osteoporoze dinamičke antigravitacijske vježbe, vježbe 
kojima se korigira postura i snaže mišići ekstenzori kra-
lježnice, vježbe balansa i vježbe snaženja pelvitrohanterne 
muskulature te šetnju isprekidanu kratkim intervalima (1 
– 2 minute) žustrog hoda (70). Hrvatsko društvo za osteopo-
rozu u svojim smjernicama iz 2013. preporučuje provođenje 
vježba mišićne snage i koordinacije za liječenje bolesnika 
s osteoporozom (71). IOF za prevenciju osteoporoze tako-
đer preporučuje antigravitacijske vježbe i vrlo intenzivne 
vježbe kao što su skakanje, aerobik i trčanje (25). Navode 
da hodanje, koje je općenito prihvaćena tjelesna aktivnost 
za stariju populaciju, kao i trening slabog intenziteta poput 
plivanja ili joge nemaju osteogeni učinak (46). Prijedlog tje-
lesne aktivnosti za osobe različite životne dobi radi preven-
cije i liječenja osteoporoze prikazan je na tablici 1.
Pri osmišljavanju programa vježbanja za prevenciju ili li-
ječenje osteoporoze nužno je individualno planiranje. 
Vježbe bi trebale biti specifične i postupno progresivne pri 
postizanju jačine intenziteta ili opterećenja kosti te se pro-
voditi kontinuirano. U obzir valja uzeti dob, komorbiditet, 
čimbenike rizika od padova i prijeloma, ali i pojedinačni 
afinitet prema vrsti tjelovježbe. Radi prevencije ili liječenja 
osteoporoze, očuvanja zdravlja i/ili poboljšanja kvalitete ži-
vota poželjno je i uživati u načinu na koji živimo.
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TABLICA 1. Preporučena tjelesna aktivnost
Prilagođeno prema ref. 25.
Ciljane skupine Tjelesna aktivnost
Djeca i mladi 3 puta na tjedan.
Vježbe jakog intenziteta.
Aerobne vježbe:
Sportovi s loptom (košarka, odbojka, nogomet, tenis…), plesanje, aerobik…
Cirkularni trening – repetitivne vježbe: 20 minuta vježbe s opterećenjem u setu ponavljanja od 10 puta za snaženje 
mišića biceps brachii, triceps brachii, pectoralis major, latissimus dorsi, erector spinae, deltoideus, rectus abdominis, 
quadriceps femoris, "hamstringsa", gastrocnemius i soleus.
Mlađi odrasli i 
premenopauzalne žene
Vrlo intenzivni skokovi (visine od 10 do 25 cm, 20 minuta, 3 puta na tjedan) ili, primjerice, skakanje preko užeta.
Vježbe: sklekovi, trbušnjaci, vježbe snaženja s bučicama (progresivno od 3 do 6 kg) i s utezima (progresivno od 8 do 
12 kg) za snaženje m. gluteus maximus, m. erector spinae i ramenog obruča u kombinaciji s aerobnim vježbama jakog 
intenziteta (puls održavan na 70 – 85% maksimuma, izračunanog kao 220 minus godine života).
Postmenopauzalne žene Vježbe koje se sastoje od grupnog programa (2 dana na tjedan po 60 minuta) i kućnih vježba (2 dana na tjedan po 25 
minuta).
Tijekom prva tri mjeseca postupno produljenje hodanja i brzog hodanja na 20 minuta; nakon 3 mjeseca uvođenje 
10-minutnog programa aerobnih vježba slabog intenziteta prema jačemu; poslije 6 mjeseci integriraju se vježbe 
skakanja (osobe s frakturama kralježnice „skokove“ zamjenjuju „hodanjem“) – raširenih pa skupljenih nogu; integriraju 
se izometričke vježbe snaženja mišića uz uporabu elastičnih vrpca, bučica, prsluka s utezima i hidrauličkih sprava za 
vježbanje.
Intenzitet vježbâ polako se pojačava. U prva 3 mjeseca izvode se vježbe od 20 ponavljanja na 50% „maksimuma 
podizanja“ (1 RM). 1 RM je maksimalna masa koja se može podići u punom opsegu pokreta u jednom ponavljanju. 
Nakon tri mjeseca izvode se dva seta od 15 ponavljanja na 60% 1 RM, a poslije pet mjeseci izvode se dva seta od 15 
ponavljanja na 65% 1 RM. Sedam mjeseci od početka treninga intenzitet treba pojačati na 70 – 80% od 1 RM.
Drugi trening snage sastoji se od 12 do 15 različitih izometričkih vježba koje se uglavnom odnose na trup i noge. Za 
ruke se izvode vježbe s elastičnim vrpcama od 15 do 20 ponavljanja. Nakon sedam mjeseci elastične vrpce zamjenjuju 
se bučicama i prslucima/narukvicama s utezima.
Vježbe istezanja izvode se prije treninga snage i poslije njega. Sastoje se od 10 vježba za glavne mišićne skupine u 
trajanju od po 30 sekunda.
Kod kuće se dva puta na tjedan tijekom 25 minuta izvode izometričke vježbe, vježbe s elastičnim vrpcama i vježbe 
istezanja. Dodatni program preskakanja užeta može se uvesti 20 tjedana nakon početka programa vježbanja.
Stariji muškarci Vježbe snaženja mišića ekstenzora potkoljenice, "hamstringsa", vježbe s utezima (bench press), vježbe snaženja 
m. latissimus dorsi – na spravi za vježbanje, trbušnjaci, vježbe snaženja mišića ekstenzora leđa, polučučanj, vježbe 
snaženja mišića bicepsa – uz bučice… – 2 – 3 × na tjedan, 60 – 80% 1 RM, 3 serije po 10 puta.
Prevencija padova Vježbe koordinacije i ravnoteže – vježbe na balansnoj podlozi, vježbe na Posturomedu, tai chi (2 × na dan po 15 minuta).
Bolesnici s osteoporozom Program vježbanja sastoji se od zagrijavanja, vježbanja i relaksacije. Zagrijavanje traje 10 – 15 minuta, najčešće uz 
glazbu, sastoji se od vježbâ opsega pokreta velikih zglobova, a završava hodanjem ili plesom radi postizanja pulsa 
od 110 do 125 otkucaja u minuti. Središnji dio programa sastoji se od vježbâ snaženja mišića rotatorne manšete, 
ekstenzora trupa… Vježbe koordinacije i ravnoteže započinju jednostavnijim vježbanjem hoda po prstima i petama do 
zahtjevnijeg izvođenja tandemskog hoda i vježbâ svladavanja zapreka. Relaksacija se izvodi posljednjih 5 – 10 minuta, a 
sadržava vježbe disanja, progresivno mišićno istezanje i eventualno vizualizaciju zvukova iz prirode.
Vježbe koje se ne 
preporučuju bolesnicima s 
osteoporozom
Dinamičke vježbe snaženja trbušnih mišića (npr., trbušnjaci); vježbe pretjerane fleksije trupa; rotacije u trupu (npr., 
golf); vježbe naglog i isprekidanoga velikog opterećenja kosti (npr., skakanje udalj), vježbe jakog intenziteta (npr., 
trčanje); općenito dnevne aktivnosti koje podrazumijevaju savijanje u trupu.
Bolesnici s osteoporotskim 
frakturama
Vježbe ravnoteže, statičke vježbe snaženja mišića zdjeličnog obruča, donjih ekstremiteta te ekstenzora kralježnice uz 
isključenje aerobnog treninga.
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